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In the article is described one of the surgical procedures for vaginal agenezis – bowel colpopoezis. The authors 
describe historical data of bowel colpopoezis, indications, principles of surgical techniques, advantages and disadvan-
tages of the method.
Резюме
КИШЕЧНЫЙ КОЛЬПОПОЭЗ
В статье описан один из методов хирургического лечения агенезии влагалища – кишечный кольпопоэз. 
Авторы приводят исторические данные о кишечном кольпопоэзе, показания, принципы хирургического лечения, 
преимущества и недостатки данного метода.
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Calitatea vieţii şi bunăstarea psihologică sunt puter-
nic reduse la femeile biologice sau la pacienţii trans-
genderi care nu au un vagin funcţional normal [1–3]. 
Pentru aceşti subiecţi, este esenţial să se (re)creeze un 
vagin cu un aspect şi funcţie sexuală satisfăcătoare. Cu 
toate acestea nu există un consens în ceea ce priveşte 
cea mai bună metodă chirurgicală pentru a crea un neo-
vagin. De-a lungul timpului, au fost dezvoltate diferite 
tehnici pentru a construi un neovagin. Metoda Frank 
este o tehnică nechirurgicală aplicată în agenezia vagi-
nului, care constă în impresiunea îndelungată a gropiţei 
vaginale [4]. Metoda semichirurgicală Vecchietti se ba-
zează pe acelaşi principiu al expansiunii tisulare, în ca-
zul în care un dispozitiv plasat intraabdominal exercită 
tracţiune pe o perlă în formă de măslină plasată în gro-
piţa vaginală. Tehnicile chirurgicale pot fi subdivizate 
în funcţie de tipul de grefă utilizat pentru (re)construc-
ţie. Tipurile de grefe includ cele de piele (clapa de piele 
scrotală), lambouri cutanate regionale pediculate, ţesu-
tul peritoneal şi segmente mici sau mari ale intestinului 
[3,5-8]. Vaginoplastia intestinală a devenit o parte ac-
ceptată a tehnicilor moderne de (re)construcţie vagina-
lă. Folosirea intestinului poate fi chiar favorabilă pentru 
îmbunătăţirea funcţiei sexuale vaginale, deoarece oferă 
suficient ţesut pentru adâncimea necesară a vaginului, 
iar acest ţesut este autolubrifiat (selflubricating) şi este 
asemănător cu mucoasa vaginală atât după textură cât 
şi după aspect [3,5–10]. 
Date istorice. Ideea de a folosi segmentul intes-
tinal pentru vaginoplastie îi aparţine lui Sneguireff 
(1892), care a utilizat intestinul gros pentru formarea 
neovaginului cu aplicarea colostomei terminale (citat 
după Karim RB şi colab., 1995) [7]. Formarea neo-
vaginului din intestinul gros prin abord perineal (fără 
laparotomie) este descrisă de către Popow DD (1910) 
şi Schubert G (1914) (citat după Lesavoy MA, 1985) 
[11]. Formarea neovaginului din segmentele intesti-
nului subţire pentru prima dată a fost descrisă de Bal-
dwin JF în anul 1904. Iar utilizarea segmentului de 
colon sigmoid pentru vaginoplastie este descrisă de 
Ruge Е în anul 1914. Ulterior această tehnică a fost 
considerabil modificată de Kun M (1975) şi a primit 
denumirea de „colocolpopoieză” (citat după Karim 
RB şi coaut., 1995) [7].
Actualmente sunt folosite trei metode principale 
de vaginoplastie: colpopoieza din colonul sigmoid 
[12-16], vaginoplastia din intestinul subţire [17-19] şi 
utilizarea cecului sau a segmentului ileo-cecal [20].
În majoritatea cazurilor colpopoieza intestinală în 
atrezia vaginului se efectuează la pacientele mature 
[19, 21-23], totodată, în ultimul timp s-a evidenţiat o 
tendinţă de a efectua intervenţii reconstructive la pa-
cientele de vârstă pediatrică [17, 21]. Astfel, în studiul 
efectuat de Lima M şi colab. (2010) au fost incluse 47 
paciente cu vârsta medie de 12.4 ani [22], iar în seria 
publicată recent – de 9.6 ani [18].
Rajimwale A şi colab. (2004) au formulat priori-
tăţile utilizării colpopoiezei din colonul sigmoid, în 
comparaţie cu vaginoplastia din intestinul subţire la 
copii şi adolescenţi: (1) autolubrifiere; (2) producerea 
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mucusului în neovagin este destul de joasă; (3) neo-
vaginul se măreşte odată cu creşterea copilului dacă 
aceste intervenţii sunt efectuate la pacientele pediatri-
ce; (4) risc minim de formare a stenozelor neovaginu-
lui; (5) situarea colonului sigmoid în apropierea peri-
neului; (6) mobilizarea uşoară a pediculului vascular 
al colonului sigmoid; (7) în majoritatea cazurilor nu 
este necesară stentarea neovaginului [23]. 
Indicaţiile pentru vaginoplastia intestinală includ 
agenezia vaginului (sindromul Mayer-Rokitansky-
Kuster-Hauser), sindromul insensibilităţii la andro-
geni, degenerenţa gonadală, extrofia vezicii urinare, 
pseudohermafroditismul masculin şi hermafroditis-
mul veritabil, agenezia peniană şi sindromul sinu-
sului urogenital comun. Indicaţiile dobândite includ 
traumele organelor genitale, cancerul ginecologic şi 
reconstrucţiile secundare după vaginoplastiile eşuate. 
Colpopoieza intestinală se efectuează şi în contextul 
schimbărilor de sex din masculin în feminin (trans-
genderi).
Pregătirea preoperatorie. În cadrul studiilor pu-
blicate în literatura de specialitate pregătirea preope-
ratorie a variat de la o noapte până la o săptămână, 
metodele de pregătire fiind variabile, inclusiv foamea, 
folosirea numai a hranei lichide sau a hranei cu conţi-
nut scăzut de celuloză, laxative şi diverse metode de 
curăţire mecanică a intestinului (clistere) [24-26]. 
Abordul chirurgical. În calitate de abord chirurgi-
cal sunt folosite incizia mediană inferioară sau incizia 
transversală suprapubiană după Pfannenstiel [27-29], 
laparotomia asistată laparoscopic [30-32] sau numai 
tehnologiile laparoscopice [33, 34], inclusiv sistemul 
de chirurgie asistat robotic Da Vinci [34]. 
În cazul colpopoiezei laparoscopic asistate, seg-
mentul intestinului se exteriorizează pentru a fi reze-
cat cu formarea anastomozei pentru restabilirea conti-
nuităţii intestinale. La folosirea segmentului din ileon 
cu un diametru mic se efectuează, de regulă, formarea 
unui rezervor intestinal (de tip U sau J) [13]. Wu JX 
şi colab. (2009), în cazul utilizării colpopoezei laparo-
scopice (n=80), pentru efectuarea anastomozei intra-
corporale dintre segmentul ileonului şi al intestinului 
subţire foloseau staplerul liniar (Endo-GIA stapler-
cutter, Johnson & Johnson, USA) [35].
Principiile formării segmentului intestinal. Lungi-
mea segmentului intestinal variază în limite destul de 
largi, fiind dependentă de metoda colpopoiezei intesti-
nale (din intestinul subţire sau gros). În cazul colpopo-
ezei din colonul sigmoid lungimea transplantului in-
testinal variază de la 7.5 cm până la 20 cm [12, 24-26, 
30, 33]. Cu scopul prevenirii prolapsului neovaginului 
şi pentru micşorarea formării mucusului a fost propu-
să metoda utilizării segmentului scurt al colonului sig-
moid (7-10 cm) [31, 32, 36, 37]. În cazul colpopoiezei 
din intestinul subţire se foloseşte un segment din ileon 
cu o lungime de 15-18 cm, situat la o distanţă de 20-
30 cm până la 50-70 cm de la unghiul ileo-cecal [12, 
13, 35]. În cazul colpopoiezei cu utilizarea intestinului 
subţire la copii şi adolescente, se recomandă de prele-
vat segmente până la 10 cm lungime [38]. 
Pentru aprecierea particularităţilor circulaţiei ar-
teriale a intestinului şi determinarea eficacităţii vas-
cularizării transplantului intestinal se folosesc diferite 
metode, inclusiv testul clampării parţiale a arterelor, 
transiluminarea sau aplicarea tehnologiilor ultrasono-
grafice intraoperatorii [13, 35, 39]. 
Fig.1. Shema formării segmentului colonului sigmoid 
cu păstrarea arterei sigmoide inferioare şi 
arcadei de nivelul întâi
Fig.2. Rotirea segmentului intestinal la 180° pentru 
formarea anastomozei colo-vestibulare tension free
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În cazul colpopoiezei din colonul sigmoid, forma-
rea segmentului intestinal se începe cu păstrarea vas-
cularizării, ca regulă, pe arterele sigmoidale superioa-
re sau inferioare (Fig. 1), iar uneori şi pe arterele he-
moroidale superioare [22, 27, 30, 36]. O vascularizare 
adecvată a grefei intestinale este asigurată prin păs-
trarea arcadei arteriale de ordinul întâi, plasată de-a 
lungul marginii mezenterului intestinului, care se nu-
meşte a. marginalis coli [Drammond]. Bazându-se pe 
particularităţile anatomiei vaselor colonului sigmoid, 
grefa intestinală se poziţionează atât izoperistaltic, cât 
şi în varianta antiperistaltică cu păstrarea principiului 
de bază – micşorarea maximală a tensiunii asupra pe-
diculului vascular şi formarea anastomozei colo-ves-
tibulare tension free [24, 30, 40] (Fig.2, 3).
Pentru asigurarea circulaţiei sangvine adecvate 
a transplantului sigmoid (sau din intestinul subţire) 
şi micşorării tensiunii asupra pediculului vascular a 
fost propusă metoda reconfigurării segmentului in-
testinal (principiul Yang-Monti), care constă în sec-
ţionarea lui de-a lungul mezenterului şi suturarea în 
sensul opus al axei sale [32, 13, 37]. Printre avanta-
jele acestei metode autorii menţionează: (1) folosirea 
unui segment intestinal scurt; (2) obţinerea unei gre-
fe de o lungime şi diametru adecvat după reconfigu-
rarea segmentului intestinal; (3) orientarea longitu-
dinală a pliurilor intestinale după axa transplantului 
permite o drenare adecvată a mucusului şi un rezultat 
funcţional mai bun.
Fig.4. Deschiderea peritoneului pelvian.Fig.3. Etapa finală a prelevării segmentului din colonul 
sigmoid pe peduncul vascular (*).
Continuitatea intestinului gros se restabileşte după 
principiul „end-to-end” (anastomoză transrectală) cu 
folosirea unui stapler circular de tipul GIA, PROXI-
MATE ILS Curved and Straight Intraluminal Staplers 
CDH29/33 (Ethicon, Inc) [16, 26, 30] sau anastomo-
zelor manuale într-un rând sau două [12, 21, 24, 25, 
39, 40]. 
Etapa perineală. Pentru disecţia spaţiului recto-
vezical se folosesc diferite variante ale abordului va-
ginal (în formă de X, H, U, Z sau transversal) [24, 
25, 30, 31, 39]. Principiile de bază ale formării tu-
nelului pentru neovagin sunt (Fig.4-6): (1) disecţia 
digitală; (2) formarea spaţiului pentru neovagin cu 
o lăţime de două-trei degete; (3) plasarea transplan-
tului intestinal în tunelul format fără tensiune, destul 
de bine vascularizat şi posibilitatea formării anasto-
mozei colo- sau ileo-vestibulare tension free [22, 24, 
31, 32, 35, 39].
Etapa finală a operaţiei constă în fixarea cupolei 
neovaginului (segmentului intestinal) pentru preveni-
rea prolabării. Pentru aceasta se efectuează suturarea 
cupolei la promontoriul sacral, ligamentele uterosa-
crale, diafragma pelviană, ţesutul conjunctiv al vezicii 
urinare şi muşchii adiacenţi ai fasciei diafragmei pel-
viene, sau de peretele posterior al cavităţii pelviene 
[12, 13, 21, 26, 27].
În cazuri rare, în prezenţa uterului normal dezvol-
tat la pacientele cu sindromul Mayer-Rokitansky-Kus-
ter-Hauser după finalizarea colpopoiezei intestinale se 
efectuează anastomoza utero-neovaginală [22, 27].
În perioada postoperatorie pentru menţinerea vo-
lumului neovaginului format se foloseşte tamponarea 
acestuia cu meşe de tifon îmbibate cu vaselină sau pla-
sarea stentului vaginal (32–38 mm în diametru, Dura-
tek Plastics, Saskatoon, SK, Canada) pe o durată ce 
variază între 48 ore până la 7 zile [12, 30, 32, 39]. În 
alte studii, pentru astfel de cazuri, se folosesc stenturi 
neovaginale pe o durată de până la două săptămâni 
[27, 37]. Este unanim acceptată profilaxia cu antibio-
tice pe parcursul a 5-7 zile postoperatorii [26, 30, 31, 
35], iar cateterul Foley se lasă in situ pe o perioadă 
de până la cinci zile [30, 40]. În unele publicaţii se 
menţionează termene de stentare a neovaginului cu-
prinse între 1-3 luni. O stentare mai îndelungată nu 
este recomandată, mai ales la pacientele sexual-active 
[30, 31, 38]. Una din condiţiile obligatorii ale peri-
oadei postoperatorii este necesitatea irigării zilnice a 
neovaginului, inclusiv cu antiseptice [12, 21, 32, 37]. 
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Bouman MB şi colab. (2014) au analizat datele li-
teraturii referitor la colpopoieza intestinală (726 – din 
colonul sigmoid şi 168 – din intestinul subţire) şi au 
stabilit că durata medie pentru efectuarea lor a fost de 
204 min şi 269 min, respectiv [33]. Mai mult ca atât, 
durata operaţiei în cazul laparotomiilor era cu mult 
mai scurtă decât în cazurile utilizării tehnologiilor la-
paroscopice. Termenul de spitalizare pentru colpopo-
ieza sigmoidală a constituit 8.9 zile (de la 5 până la 23 
zile), iar în cazul folosirii segmentului de ileon – 13.4 
zile (de la 6 până la 16 zile) [28]. Complicaţii după 
colpopoieza sigmoidală s-au manifestat în 6.4% ca-
zuri, printre cele grave fiind: (1) necroza segmentului 
de intestin, care a necesitat înlăturarea acestuia; (2) 
fasciita necrozantă, care a necesitat necrectomii repe-
tate cu plasarea colostomei temporare; (3) sindromul 
de compartiment al ambelor membre inferioare; (4) 
dezvoltarea abcesului intraluminal în regiunea apexu-
lui neovaginului. În perioada postoperatorie tardivă 
complicaţii au fost înregistrate în 0.9% cazuri, mai 
frecvent fiind ileusul intestinal. După colpopoieza 
cu folosirea ileonului, complicaţii au fost notate în 
8.3% cazuri, inclusiv în 1.8% - intraoperatorii, 4.7% 
- postoperatorii precoce şi 1.8% - postoperatorii tar-
dive [27]. Printre complicaţiile intraoperatorii trebuie 
menţionate leziunile rectului şi a vezicii urinare [29], 
frecvenţa cărora în unele studii a atins 25% [31]. 
La evaluarea rezultatului anatomic după colpo-
poieza din colonul sigmoid s-a stabilit că lungimea 
neovaginului variază de la 11.5 până la 13 cm, iar 
lăţimea – de la 3.7 până la 4 cm [12, 17, 30,]. În cazul 
colpopoiezei cu folosirea ileonului aceşti indici au 
constituit – 10.5-18 cm şi 2.5-4.5 cm, respectiv [31, 
32, 35]. 
Supravegherea pe o perioadă îndelungată a paci-
entelor cu vaginoplastie intestinală a demonstrat un 
spectru destul de larg al proceselor patologice în ne-
ovagin, care au fost unite sub termenul de „patologia 
neovaginului” [41].
Eliminările şi mirosul neplăcut din neovagin. În 
toate cazurile efectuării colpopoiezei intestinale în 
perioada postoperatorie se observă eliminări excesive 
de mucus din neovagin pe parcursul a 2-6 luni cu mic-
şorarea progresivă a debitului până la un nivel accep-
tabil [12, 17, 21, 25, 27, 31]. Conform datelor lui Wu 
JX şi colab. (2009), după colpopoieza cu intestinul 
subţire pe parcursul primelor trei zile postoperatorii 
se observă eliminări din neovagin în volum de la 200 
ml până la 370 ml, iar pe parcursul primei luni după 
operaţie pacientele necesită schimbul a 10-15 şerveţe-
le igienice zilnic [35]. În literatura medicală sunt de-
scrise numai trei (0.7%) cazuri de eliminări excesive 
persistente din neovagin [25, 30]. Mirosul neplăcut 
din neovagin s-a atestat la 6 (9.5%) paciente din 63, 
care au suportat colpopoieză din colonul sigmoid. În 
acelaşi timp, trebuie menţionat că după vaginoplastia 
din intestinul subţire astfel de complicaţie nu s-a în-
tâlnit [24, 31]. 
Prolapsul neovaginului. În prezent se apreciază 
două variante ale prolapsului neovaginului: (1) pro-
lapsul parţial – prolabarea doar a mucoasei neovagi-
nului şi (2) prolaps al pereţilor neovaginului. În litera-
tura de specialitate sunt publicate 34 cazuri de prolaps 
după colpopoieza intestinală, survenit în perioada de 
la câteva luni până la 33 de ani postoperator. Totodată, 
varianta de prolabare numai a mucoasei neovaginu-
lui (n=21) a predominat faţă de prolapsul total (n=13) 
[42]. În majoritatea cazurilor prolapsul neovaginului 
Fig. 5. Etapa finală a formării tunelului 
în spaţiul recto-vezical. 
Fig. 6. Transpoziţia segmentului de colon sigmoid 
în spaţiul vezico-rectal şi fixarea lui de intrarea 
în vagin (anastomoză colo-vestibulară). 
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s-a întâlnit după colpopoieza din colonul sigmoid 
(n=32), în două cazuri – după cel ileo-cecal şi nu s-a 
observat după colpopoieza cu intestin subţire [33, 42]. 
În cazul corecţiei prolabării mucoasei neovaginului 
se efectuează rezecţia locală a porţiunii prolabate [12, 
19, 29], iar în cazul prolapsului total – neovaginope-
xie laparoscopică sau deschisă cu folosirea ţesutului 
conjunctiv din bazinul mic [29, 43, 44].
Stenozele neovaginului. Este unanim acceptat de 
a considera două variante ale stenozei neovaginului: 
(1) stenoza intrării în neovagin şi (2) stenoze difuze 
ale neovaginului. De regulă, stenozele neovaginu-
lui apar pe parcursul primului an după colpopoieza 
intestinală [17, 25, 28, 30], şi numai în două cazuri 
această complicaţie s-a diagnosticat peste 14 luni şi 
9 ani după vaginoplastie. După colpopoieza cu colo-
nul sigmoid stenozele s-au manifestat de la 8.3% [18] 
până la 17% paciente [29], dintre care la 4.1% a fost 
necesară corecţia chirurgicală, iar la 4.5% - numai di-
latarea neovaginului. În cazul colpopoiezei cu folosi-
rea ileonului stenozele s-au manifestat doar în 1.2% 
observaţii. Stenoze difuze a neovaginului s-au întâlnit 
la 3.5% paciente după colpopoeză sigmoidală şi la 3% 
- după folosirea intestinului subţire. În toate cazuri-
le complicaţia a fost tratată prin dilatare progresivă. 
Bouman MB şi colab. (2014) au menţionat lipsa unei 
corelaţii dintre dezvoltarea stenozei neovaginului şi 
varianta inciziei pe perineu, protocolul dilatării post-
operatorii şi activitatea sexuală [33]. În acelaşi timp, 
în studiul efectuat de Karateke A şi colab. (2010) s-a 
demonstrat că în lipsa partenerului sexual permanent 
stenoza neovaginului a atins 79% şi nu s-a depistat 
la pacientele căsătorite [24]. După datele Djordjevic 
ML şi colab. (2011), în cazul stenozelor neovaginului 
după colpopoieza recto-sigmoidală este raţional de a 
folosi plastiile în formă de Y-V sau Z [45]. Autorii au 
efectuat aceste intervenţii în nouă cazuri cu un rezul-
tat foarte bun. De aceeaşi părere despre metodele de 
tratament al stenozelor intrării în neovagin sunt şi alţi 
autori [12, 18, 19, 21, 22, 27]. În cazuri unice, când 
corecţia stenozei este imposibilă prin abordul perineal 
uneori se pot efectua colpopoieze repetate [20]. 
Colită nespecifică ulceroasă a neovaginului. Apa-
riţia simultană a proceselor inflamatorii (inflammatory 
bowel disease – IBD) în intestinul gros şi segmentul 
de colon sigmoid folosit pentru colpopoieză, se refe-
ră la o complicaţie foarte rară şi pentru prima dată a 
fost descrisă de Hennigan TW şi colab. (1992) [46]. 
Până în prezent în literatura medicală mondială sunt 
descrise patru cazuri de apariţie a IBD după vagino-
plastie cu folosirea segmentului de colon sigmoid [47, 
48]. În jumătate din cazuri au fost efectuate colectomii 
subtotale sau totale şi terapie locală (sulfasalazină) a 
segmentului de colon sigmoid, folosit pentru vagino-
plastie [22]. 
Colita segmentului izolat al colonului sigmoid 
(neovaginului). În literatura anglo-saxonă această 
patologie este cunoscută ca diversion colitis şi se ca-
racterizează prin schimbări inflamatorii de grad diferit 
ale intestinului exclus din pasaj, şi se întâlneşte la 70-
100% pacienţi cu ileostome sau colostome. Patogenia 
acestei complicaţii nu este bine cunoscută, totodată 
mecanismul unanim acceptat este lipsa acizilor graşi 
cu catenă scurtă, care sunt sursa energetică principală 
pentru colonocite. Lipsa acizilor graşi cu catenă scurtă 
provoacă apoptoza colonocitelor şi duce la inflama-
rea mucoasei şi destabilizarea barierei epiteliale. Di-
version neovaginitis se manifestă prin eliminări din 
neovagin (38%), miros permanent, neplăcut (21%), 
dispareunie (21%) şi tenesme (6%). La neovaginosco-
pie au fost stabilite următoarele semne endoscopice: 
micşorarea desenului vascular al mucoasei neovagi-
nului (79%), edemul mucoasei (79%), prezenţa gra-
nulaţiilor (56%), scăderea elasticităţii (53%), friabili-
tate (50%), eritem (29%), hemoragii spontane (12%), 
ulceraţii ale mucoasei (6%) şi eliminări purulente 
(3%) [49]. Pentru tratamentul acestei complicaţii se 
folosesc aplicaţii locale cu acizi graşi cu catenă scurtă, 
acid 5-aminosalicilic şi clistere cu butirat de sodiu (50 
ml, 40 mmol/l) [49]. 
Boli rare ale neovaginului. În literatura de spe-
cialitate sunt publicate date despre complicaţii unice 
ale neovaginului din colonul sigmoid, inclusiv boala 
Crohn [50], diverticulul (diverticulită) neovaginului 
[51], formarea concrementelor în neovagin [52], fistu-
le vezico-neovaginale şi recto-neovaginale.
Carcinomul neovaginal. În literatura de speci-
alitate se întâlnesc publicaţii unice despre apariţia 
tumorilor maligne în neovagin la 20-40 de ani după 
colpopoieza din colonul sigmoid. Această compli-
caţie se manifestă prin eliminări (hemoragii) din 
neovagin. După vaginoplastia din colonul sigmoid 
se dezvoltă preponderent adenocarcinomul. Pentru 
tratamentul carcinomului neovaginului se folosesc, 
de regulă, metode combinate (chirurgicală, radiote-
rapia şi chimioterapia) [53, 54]. În pofida rarităţii 
carcinomului vaginal, se recomandă examinarea sis-
tematică a transplantului pentru depistarea formelor 
precoce ale transformărilor epiteliului intestinal 
(displazii) [14]. 
Activitatea sexuală şi satisfacţia. Cao L şi colab. 
(2013) au efectuat un studiu comparativ al rezultate-
lor vaginoplastiei peritoneale laparoscopice (n=26) şi 
colpopoiezei din colonul sigmoid laparoscopic (n=14) 
în baza Female Sexual Function Index (FSFI) [55]. 
Rezultatele studiului efectuat au demonstrat eficacita-
tea ambelor metode în corecţia chirurgicală a agene-
ziei vaginului şi date comparabile ale satisfacţiei se-
xuale a pacientelor în perioada postoperatorie tardivă. 
În acelaşi timp Morcel K şi colab. (2013) au comparat 
rezultatul sexual şi funcţional la 40 de paciente din 
„French National Association of Women with MRKH 
syndrome” şi, în baza FSFI, au stabilit că rezultatele 
dilatării progresive (metoda Frank, n=20) şi ale co-
82
recţiei chirurgicale (colpopoieza din colonul sigmoid 
– 12, peritoneală – 8) sunt identice [56]. 
Dispareunia. Bouman MB şi colab. (2014) au 
analizat 271 de cazuri de colpopoieză intestinală, pu-
blicate în şapte cele mai mari studii, şi au stabilit că 
dispareunia s-a întâlnit în 67 (24.7%) cazuri [33]. În 
acelaşi timp, într-un studiu dispareunie de diferit grad, 
de la dureri superficiale până la profunde, s-a stabilit 
la aproape două treimi din paciente [19, 33]. Conform 
datelor unor cercetări, dispareunia (inclusiv şi elimi-
nările sangvinolente) diminuează progresiv după 6 
luni postoperatorii [20, 22, 31, 45].
În concluzie vom menţiona că, după părerea ma-
jorităţii cercetătorilor, colpopoieza intestinală trebuie 
considerată o metodă efectivă a corecţiei ageneziei 
vaginului cu un rezultat anatomic şi funcţional satis-
făcător. Însă, se va ţine cont de posibilitatea survenirii 
unor complicaţii legate de transpoziţia intestinului. 
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